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La prueba de los monofilamentos: una
alternativa para  la detección oportuna del
riesgo de pie diabético
Diana Carolina Delgado Díaz,1 Esperanza Herrera Villabona,2 Diana Marina Camargo Lemos3
El principal factor desencadenante del pie diabético, complicación más común de la Diabetes Mellitus, es la Neuropatía Diabética
(N.D), cuya patogénesis aún es ampliamente discutida. Un método simple, de bajo costo y reproducible para la evaluación de la
alteración o ausencia de la sensación protectiva, es la prueba de sensibilidad realizada con los monofilamentos semmes-weinstein
(S.W), recomendada como herramienta de tamizaje para la identificación de pacientes diabéticos en riesgo de ulceración. Sin
embargo, algunos investigadores discuten su potencial clínico, debido a la falta de estandarización de la técnica de aplicación.
Salud UIS 2004; 36:32-39
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The main factor for diabetic foot development, the most frequent complication in Diabetes Mellitus, is Diabetic Neuropathy (D.N),
whose specific etiopathology is still unknown. A simple, inexpensive and reproducible method for assessing the sensorial component
of D.N, defined as the absence of protective sensation, is the Semmes-Weinstein monofilament kit, which has been repeatedly
recommended as a screening tool for identifying diabetic patients with risk of ulceration. However, several researchers discuss its
clinical potential, because of the lack of a standardized application technique. Salud UIS 2004; 36:32-39
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INTRODUCCIÓN
La Diabetes Mellitus (D.M) es el trastorno deorigen endocrino más frecuente en la poblaciónmundial. En 1985 un estimado de 30 millones de
personas en el mundo presentaba diabetes; esta cifra
aumentó a 135 millones en 1995 y a 177 millones en el año
2000. Según los últimos informes de la Organización
Mundial de la Salud, se estima que para el año 2025, los
casos de diabetes aumentarán aproximadamente a 300
millones.1-5
En Colombia, la D.M es la novena causa de muerte. En la
población de 45 a 49 años, es la responsable del 2% de
los egresos hospitalarios y del 1% de las consultas. En
la población de 60 años estas cifras aumentan al 3% para
ambos casos. Por lo anterior, se ubica entre las 10
primeras causas de morbilidad de la población adulta
colombiana y representa un problema de importancia
en la salud pública. A pesar que en el país se desconocen
los costos generados en la atención de la enfermedad,
puede suponerse que son altos en consideración a las
cifras de morbimortalidad, la cronicidad y la
discapacidad de las complicaciones, siendo la más
frecuente el pie diabético.6-8
En su monografía, Martínez y cols.  presentan la definición
de “pie diabético” acordada por la Sociedad española de
Angiología y Cirugía vascular; consideran que esta
afección es una alteración clínica de base etiopatogénica
neuropática, inducida por hiperglicemia mantenida en la
que, con o sin coexistencia de isquemia y previo evento
traumático, se produce lesión y ulceración del pie.9 Esta
definición enfatiza en la neuropatía como factor
desencadenante, la cual es responsable de la pérdida de
sensibilidad protectiva, que ocasiona una mayor
susceptibilidad para presentar lesión en el pie, aún por
pequeños traumatismos.
La neuropatía periférica crónica asociada con la diabetes
(N.D), es una complicación muy frecuente, presente en
más del 50% de los individuos con dicha entidad.10-12
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Para algunos autores esta alteración neurológica es una
forma específica de neuropatía axonal, siendo la más
común la polineuropatía simétrica distal. Las
características clínicas de la ND derivada de la alteración
progresiva de las fibras nerviosas en forma simétrica,
evidencian el compromiso sensorial, autonómico y
motor.9, 12, 13
El componente sensitivo de la alteración neurológica
disminuye o elimina la capacidad del paciente para
percibir la presencia de un traumatismo en la superficie
plantar del pie. Es decir, se pierde la sensación protectiva,
que incluye la percepción del dolor, la presión y la
temperatura.14-20
La instauración de programas de prevención, que
determinen de manera oportuna  la pérdida o alteración
de la sensibilidad protectiva de origen neuropático, es
uno de los aspectos fundamentales para el control del
riesgo de pie diabético. Estos programas deben incluir la
valoración clínica anual, la auto inspección diaria del pie
y las estrategias educativas sobre el cuidado del pie sano,
dirigidas a los pacientes diabéticos y a los profesionales
de la salud que participan en su atención. De esta forma,
en España se ha conseguido reducir la tasa de
amputaciones de manera importante, así como la recidiva
de la úlcera una vez curada ( 20-80%).9
Dentro de la evaluación clínica de la neuropatía se
incluyen las pruebas funcionales del nervio periférico,
las pruebas psicosomáticas sensoriales, la valoración
de los reflejos osteotendinosos y la determinación de
los síntomas neurológicos.10
Entre las pruebas psicosomáticas sensoriales se encuentra
la medición de la percepción de vibración, en la que se
utiliza un diapasón graduado o biotensiómetro, y la
detección de la pérdida de la sensación protectiva,
mediante el uso de monofilamentos. Esta última, ha sido
extensamente recomendada para el tamizaje del riesgo de
ulceración, ya que es una prueba reproducible, efectiva y
de fácil aplicación.6, 10, 12, 21-29
MARCO HISTÓRICO DEL MONOFILAMENTO
SEMMES-WEINSTEIN
Mayfield en su revisión sobre el tema, y el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de
Eestados Unidos, en el marco del programa de Educación
en Diabetes,10, 30, 31 relatan la evolución histórica del
monofilamento que se describe a continuación.
A comienzos del siglo XIX, Max Von Frey, fisiólogo
alemán, descubrió que la presión de una crin de caballo
contra una superficie ocasiona una incurvación con
una propiedad particular, pues a diferencia de lo que
ocurre con otros materiales, la curvatura producida
no es proporcional a la presión ejercida, propiedad
que las hizo útiles para la exploración de la sensación
táctil. Posteriormente, este hallazgo tuvo aplicaciones
para el desarrollo de investigaciones farmacológicas
y fisiológicas.30
Poco antes de la segunda guerra mundial se inventó el
nylon, el cual reemplazó el uso de la crin de caballo para la
evaluación de la sensación táctil, pues este material
sintético posee una menor absorción de la humedad y es
capaz de generar un mayor rango de fuerzas, las cuales
oscilan entre 8 y 300g, en contraste con el pelo de caballo,
que tan solo genera fuerzas inferiores o iguales a 1g. En
1950, Josephine Semmes y Sidney Weinstein, basándose
en estas propiedades, utilizaron el nylon para la
elaboración de un juego de 20 monofilamentos de
diámetros diferentes y longitud constante.
En 1960, Semmes y Weinstein publicaron un artículo titulado
Somatosensory Changes After Penetrating Brain Injuries
in Man, en el cual describieron las fuerzas características
de este set de monofilamentos insertados en mangos de
plástico, los cuales se denominaron más tarde:
“Aestesiómetros de Semmes-Weinstein (ASW)”. La fuerza
aplicada por cada uno de los monofilamentos, se expresa
mediante tres dígitos, que indican el logaritmo de la presión
ejercida en gramos, más una constante equivalente a 4.
Hasta 1975, la prueba de evaluación de la percepción
sensorial con el ASW fue ampliamente utilizada por
fisioterapeutas y cirujanos de mano, sufriendo algunas
modificaciones posteriores.31 En 1978, Bell desarrolló un
Mini Kit de 5 filamentos, considerados como los más
importantes para la predicción de cambios sensoriales.
Dos años más tarde, Liz Tomancik modificó el
aestesiómetro con el fin de reflejar las fuerzas aplicadas
en una relación lineal.
Finalmente en 1995, Weinstein mejoró y patentó el
aestesiómetro que ha sido adoptado como estándar. El
Weinstein Enhanced Sensory Test, mejor conocido como
WEST, es actualmente utilizado para estudiar el riesgo de
ulceración en personas diabéticas que presentan
complicación neuropática.30
DESCRIPCIÓN DEL MONOFILAMENTO
Los monofilamentos Semmes-Weinstein (SW) son fibras
de nylon calibradas, de forma que su aplicación sobre la
piel corresponde a una fuerza previamente determinada,
la cual es independiente de la curvatura generada por
la presión. De esta manera, pequeñas vibraciones o
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movimientos de la mano del examinador no influyen
sobre la cantidad de fuerza ejercida.10, 23 Algunos
investigadores convierten los valores de fuerza del
monofilamento en tensión (g/cm) o presión (g/cm2),
debido a que la superficie de contacto de la fibra de
nylon puede variar dependiendo del ángulo que forme
con la piel.10, 17, 30
Estos monofilamentos se identifican con números
asignados por sus fabricantes en un rango de 1,65 a 6,65,
los cuales se derivan de la aplicación de la siguiente fórmula:
Valor nominal = Log10 {fuerza (mg)X10}
La longitud de los Monofilamentos SW es constante
(38mm), mientras que el diámetro varía entre 0,635mm
y 1,143mm.30
MÉTODOS DE EVALUACIÓN SENSORIAL CON
EL MONOFILAMENTO SEMMES-WEINSTEIN
En la literatura revisada se describe claramente la técnica
mediante la cual se evalúa el nivel de sensibilidad
protectiva con el Monofilamento SW. En términos
generales, se ubica al individuo en decúbito supino con
el área por evaluar en una posición cómoda. Antes de
iniciar la prueba con el monofilamento, se le muestra el
dispositivo y  se le explica el procedimiento; para
demostrar que es una sensación normal e indolora, debe
realizarse un breve ensayo sobre su antebrazo o mano.
Durante la evaluación, es importante no sesgar o anticipar
la respuesta del paciente, eliminando la información
visual, al cerrar o vendar sus ojos. El monofilamento
se sitúa perpendicularmente a la piel del sujeto,
aumentado la presión hasta que muestre incurvación;
cada aplicación debe durar aproximadamente
1segundo.9, 10, 22-24, 27, 32, 33
La valoración sensorial con el monofilamento se realiza
usualmente sobre las áreas de mayor riesgo de lesión
en la piel; en el caso del pie, estas corresponden
principalmente a la cabeza de los metatarsianos y al
hallux.23 Sin embargo, con base en este mismo
argumento, Holewski y cols., proponen valorar la
superficie dorsal del pie entre la base del primero y el
segundo dedo, y la cabeza del primero, tercero y quinto
metatarsianos. 10, 23, 34, 36
En contraste, Mueller23 recomienda examinar sólo la
superficie plantar, considerando la cabeza de tres
metatarsianos, dos sitios a nivel del centro del pie y
el talón.
La técnica descrita por Sangyeoup y colaboradores.28 reúne
los criterios anteriores, al evaluar la sensación protectiva
en 10 sitios del pie: uno en la superficie dorsal, entre la base
del primero y segundo dedo, y en la superficie plantar a
nivel de los pulpejos y la cabeza metatarsiana del primero,
tercero y quinto dedo, flanco lateral y medial del centro del
pie y el talón. Estos autores afirman que la valoración de
estas zonas del pie, provee una representación de diferentes
nervios periféricos y dermatomas. Por lo tanto, esta técnica
permite una exploración completa de la sensibilidad del pie,
cuyos resultados contienen importante información clínica
(Figura 1).
Figura 1. Sitios de evaluación en el pie con el Monofilamento semmes-weinstein, según la descripción de Sangyeoup. Nótese
la incurvación del nylon.
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La prueba de los Monofilamentos SW, puede realizarse
mediante dos métodos, dependiendo de las
instrucciones suministradas al paciente. En el primero,
se aplica la fuerza en momentos diferentes sobre un
mismo sitio del pie previamente seleccionado; el
paciente debe responder si siente el monofilamento
durante cada uno de los momentos de aplicación,
mientras que el examinador registra las respuestas
correctas para calcular el número de errores. En este
caso, el umbral de la sensación protectiva se define
mediante el total de los momentos de aplicación del
monofilamento no percibidos por el participante.
Aunque el mismo procedimiento se replica sobre otros
sitios del pie, el umbral de la sensación se informa de
manera independiente para cada uno de ellos.23, 34
En el segundo método, el sujeto es instruido para que
responda “sí” cada vez que perciba la aplicación del
monofilamento, por lo cual se conoce como el método
“si/no”. En esta técnica el dispositivo se aplica una sola
vez sobre cada sitio valorado. En este caso el umbral se
determina con base en el número de respuestas positivas
con relación al total de aplicaciones.10, 23, 27, 28, 34
Los resultados obtenidos por las dos técnicas son
similares; sin embargo, el último requiere menor
tiempo para su ejecución y es fácilmente comprendido
por el sujeto examinado, por lo cual se utiliza con
mayor frecuencia en los estudios cl ínicos e
investigativos.10, 23, 27, 28, 34
CRITERIOS PARA DETERMINAR EL NIVEL DE
SENSIBILIDAD PROTECTIVA
Pese a que el número de áreas clasificadas como
insensibles para determinar la pérdida de sensación
protectiva, ha sido tema de amplio debate, aún no existe
consenso al respecto.10, 26
Algunos autores consideran que el pie está en riesgo
de ulceración si tan sólo un área es insensible al
monofilamento 5,07.23, 36 Por otro lado, McGill y cols.27
realizan la valoración con el monofilamento sobre
cinco sitios, uno en el dorso del pie y cuatro en la
superficie plantar, y afirman que si el individuo no
siente el monofilamento aplicado a nivel de la cabeza
del primero o quinto metatarsiano, la sensibilidad
protectiva se encuentra alterada.
Frykberg25 evaluó tres sitios en la superficie plantar de cada
pie, y determinó que la sensibilidad periférica se encuentra
alterada cuando el sujeto no posee la capacidad para percibir
un monofilamento de 10g en dos de las áreas examinadas.
En contraste, algunos investigadores basados en la
técnica descrita por Sangyeoup y colaboradores,
sugieren que si el individuo no responde afirmativamente
en cuatro de los 10 sitios evaluados, la sensación
protectiva en el pie debe ser considerada como
“anormal”.9, 27, 28
CAPACIDAD PREDICTIVA DEL
MONOFILAMENTO SEMMES-WEINSTEIN PARA
LA DETERMINACIÓN DEL RIESGO DE PIE
DIABÉTICO
La percepción de la vibración y la determinación del umbral
de presión mediante el uso del diapasón de 128 Hz y el
Monofilamento SW 5,07, se han utilizado como métodos
objetivos y válidos para la evaluación sensorial del pie
diabético. La investigación desarrollada por Shin y cols.37
demuestra que los resultados obtenidos con el
monofilamento de 10g y el Diapasón Rydel-Seiffer,
permiten identificar la alteración sensorial, corroborada
mediante los estudios de neuroconducción en individuos
con diagnóstico de ND. Sin embargo, algunos estudios
indican que el monofilamento de 10g resulta más predictivo
para la identificación de pacientes con riesgo de ulceración
plantar, en comparación con el diapasón.24, 25, 38
La alta capacidad de la prueba de los monofilamentos para
predecir el riesgo de ulceración, ha sido probada desde la
década anterior. Mayfield10 en su revisión cita los estudios
prospectivos de Rith Najairan y colaboradores. (1992) y
Litzelman y cols. (1,997) desarrollados en diferentes grupos
poblacionales. Rith Najairan y colaboradores. estimaron
un OR de 9,9, IC 95% (4,8-21,0) para la aparición de la
úlcera en un periodo de 32 meses; entre tanto, Litzelman y
cols. establecieron un OR de aparición de la úlcera en un
año de 2,75, IC 95% (1,55-4,88). Más tarde Boyko y cols.
(1999),15 demostraron la asociación entre la prueba de
monofilamentos y la ulceración con un RR de 2,2; IC 95%
(1,5-3,1). Finalmente, el estudio de Pham y colaboradores,
(2000)38 determinó que las personas con insensibilidad al
monofilamento 5,07 tienen un OR de 5,4 (95% IC, 2,66-
11,6) para el desarrollo de úlceras en el pie.
REPRODUCIBILIDAD DE LA PRUEBA DE LOS
MONOFILAMENTOS
La reproducibilidad de un test, es la habilidad para obtener
el mismo resultado en diferentes momentos de aplicación,
si las condiciones del individuo examinado no han
cambiado. El kappa ponderado es el coeficiente de
reproducibilidad más utilizado en estudios de concordancia
inter e intra evaluador para datos categóricos.39, 40
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Dos trabajos desarrollados en 1996, evaluaron la
reproducibilidad intra e inter observador de la prueba de
monofilamentos, aplicada en sujetos con diagnóstico de
enfermedad de Hansen. Van Brakel (1996)40 mostró la
reproducibilidad del test de sensibilidad, aplicado en los
nervios: ulnar, mediano y tibial posterior. La concordancia
intra evaluador se encontró en rangos de kappas
ponderados entre 0,83 a nivel del pulgar, y 0,92 en el quinto
dedo de la mano, el talón y el hallux. La reproducibilidad
inter evaluador mostró un kappa ponderado mínimo de
0,76 a nivel de la cabeza del primer metatarsiano, y máximo
de 0,89 en el quinto dedo de la mano. Con base en estas
cifras, los autores afirman que los resultados del análisis
estadístico fueron significativamente mayores en
concordancia intra evaluador que entre evaluadores, para
las áreas examinadas.
Así mismo, Anderson41 evaluó la concordancia entre un
examinador experto y cinco fisioterapeutas con diferentes
niveles de experiencia, mostrando un kappa ponderado
de 0,92. Al analizar por separado la concordancia de cada
examinador y el experto, se encontraron kappas entre
0,87 y 0,96. Estos datos sugieren una muy buena
concordancia entre observadores al aplicar la prueba de
monofilamentos para la valoración de la función
sensorial.
Booth y cols,35 han identificado diversos factores, tanto
intrínsecos como extrínsecos, que influyen sobre la
reproducibilidad de la prueba de monofilamentos (ver Tabla
1). Los factores intrínsecos, obedecen principalmente a las
propiedades físicas del dispositivo, dentro de las cuales se
encuentran: diferencia en el radio, longitud y elasticidad del
material que afecta la fuerza crítica en la incurvación, y la
capacidad de absorción de agua.10, 35
Para la fabricación de los monofilamentos se han utilizado
diversos polímeros de nylon con propiedades diferentes, lo
cual podría causar un comportamiento fluctuante, aún bajo
las mismas condiciones de temperatura y humedad ambiental.
Booth y colaboradores35evaluaron 160 monofilamentos
procedentes de cuatro manufacturas distintas; sus hallazgos
demostraron que no todos los monofilamentos de 10g
habían sido calibrados adecuadamente.
La reproducibilidad de los resultados obtenidos mediante
la aplicación de estos dispositivos, puede depender
también del nivel de reutilización y del tiempo de
recuperación entre los ciclos de aplicación de presión,
pues los monofilamentos tienden a hacerse menos rígidos
con cada uno de ellos. Por esta razón se recomienda un
uso máximo sobre 10 pacientes por día, antes de requerir
un día de recuperación visco-elástica.14, 35
Entre los factores extrínsecos que influyen sobre la
reproducibilidad de la prueba de monofilamentos se
mencionan: el gramaje del dispositivo utilizado, el
procedimiento adoptado, el cual hace referencia al
número y localización de los sitios evaluados, y la
consistencia en la respuesta del paciente.
Gramaje del Monofilamento utilizado para la
valoración sensorial
El estudio de Birke y Sims (1985), citado por Mueller y
Saltzman,23, 44 fue el primero en definir el nivel de sensación
protectiva usando los monofilamentos 4,17, 5,07 y 6,10 (1,
10 y 75g respectivamente), en un grupo de 72 sujetos con
enfermedad de Hansen y 28 individuos con DM. El más
bajo umbral de sensación de presión en pacientes con
historia de úlcera plantar, correspondió al monofilamento
6,10; por otro lado, en aquellos sujetos sin historia, ni
presencia de úlcera, correspondió al 5,07. Por esta razón
los autores concluyeron que el monofilamento SW 5,07
es el mejor indicador de alteración de la sensación
protectiva. Esta afirmación fue respaldada posteriormente
por los hallazgos de Birke (1986), Holewski (1988) y Mueller
(1989). Por lo cual, la Asociación Americana de Diabetes
recomienda la utilización del Monofilamento SW 5,07 (10g),
para la identificación oportuna de pacientes en riesgo de
ulceración.21
De otro lado, Nagai y cols.42 evaluaron la sensibilidad y
especificidad de los monofilamentos de 2, 4, y 10g, para
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Tabla1. Factores que afectan la reproducibilidad de la prueba de monofilamentos.
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la detección temprana de la ND. Estos investigadores
concluyeron que el Monofilamento SW de 4g es
clínicamente más útil para la detección relativamente
temprana de ND, en comparación con el filamento de 10g,
que sólo detecta ND severa. Este supuesto fue apoyado
por Sosenko y cols.27 y McGill y colaboradores;32 a pesar
de ello, este último autor considera que aún no existe
suficiente evidencia científica que sustente que el
monofilamento de 4g es una herramienta con mayor
sensibilidad y especificidad, que el de 10g.42 Sin embargo,
en un estudio reciente desarrollado por Saltzman y cols.
(2004),43 quienes evaluaron la capacidad discriminatoria de
un set de monofilamentos y la presencia de úlcera plantar,
mediante la curva del operador-receptor (ROC Analysis),
demostraron que el monofilamento que ofrece sensibilidad
de 100%, con un nivel de especificidad de 66,7%, es el de
4,5g, lo cual sería deseable en condiciones de tamizaje, para
determinar el riesgo de ulceración.
Número y localización de los sitios de
evaluación en el pie diabético
Como ha sido descrito anteriormente, el número de sitios
valorados con el monofilamento, así como su distribución
y localización no han sido estandarizados, lo cual restringe
enormemente la comparación de los resultados obtenidos
mediante la aplicación de esta prueba.
Dimitrakoudis y cols.34 afirman que la sensibilidad del
monofilamento varía como consecuencia directa de la
discrepancia entre los sitios de estimulación, pudiendo
diferir entre localizaciones anatómicas similares. Estos
autores teorizan que dicha variación se debe
probablemente a una combinación de diferencias en la
longitud de las fibras nerviosas, densidad y tipo de
receptores, propiedades mecánicas de la piel circundante,
así como de posibles cambios en la respuesta central,
dependiendo del sitio de estimulación.
Algunos estudios evalúan la prueba de monofilamentos
aplicada en individuos con diabetes, los cuales son
presentados en la Tabla 2. McGill27 afirma que al evaluar
la superficie plantar del primero y quinto metatarsiano se
obtiene un aceptable nivel de sensibilidad (80%) y
especificidad (86%). Sin embargo, es importante
mencionar que la prueba de oro seleccionada para la
comparación fue la percepción a la vibración, lo que
invalida la generalización de los hallazgos, pues hasta el
momento, se reconoce que los estudios de
neuroconducción son el estándar de referencia.
Sangyeoup y cols.28 concluyeron que al examinar los
dos sitios antes mencionados, se obtiene la misma
sensibilidad y especificidad (93,1% y 100%
respectivamente), que al realizar la prueba en 10 sitios
distribuidos en la superficie total del pie. En contraste,
Shin y cols.37 determinaron un bajo nivel de sensibilidad
de la prueba de monofilamentos (56,7%); pero la
descripción del procedimiento, no permite derivar
posibles explicaciones.
En síntesis, los trabajos de Shin,37 y Sangyeoup,28
comparables en el promedio de edad de la población, y el
diagnóstico de diabetes, muestran que la prueba de
monofilamentos provee una sensibilidad entre 56 y
93,1%, con especificidad de 94,9 y 100%. Sin embargo,
es importante mencionar que a pesar de los buenos
Tabla 2. Evaluación de la prueba de Monofilamentos SW 5,07 (10g), aplicada en individuos con diabetes.
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resultados obtenidos por Sangyeoup y cols,28 la muestra
es pequeña. Además, Shin37 no proporciona información
de la técnica utilizada para la aplicación del
monofilamento, por lo tanto es difícil evaluar si la
disminución de la sensibilidad se debe a factores técnicos
no especificados.
Los datos de reproducibilidad, sensibilidad y
especificidad, presentados en esta revisión sustentan la
utilidad clínica y las ventajas técnicas de la prueba de
los monofilamentos, para la detección oportuna de la
alteración o pérdida de la sensibilidad protectiva en ND.
Sin embargo, su reproducibilidad estará determinada por
la estandarización adecuada de la prueba, en la que se
definan de manera precisa el método, el número de sitios
de evaluación y los criterios para la determinación del
umbral de percepción. La aplicación adecuada de esta
prueba es un medio útil en condiciones de tamizaje para
los pacientes diabéticos, cuyo fin es disminuir las
complicaciones derivadas de la pérdida de sensación
protectiva de origen neuropático, mediante programas
de educación desarrollados oportunamente.
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